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Giriş  

Torakotomi sonrası hastalar, analjezi uygun şekilde yönetilmezse şiddetli pos-

toperatif ağrı yaşayabilirler. Ağrının etkisiyle pulmoner fonksiyon olumsuz etki-

lenebilir, buna karşın yeterli analjezi ve fizik tedaviyle pulmoner komplikasyon 

riski azaltılabilir.  Akut postoperatif şiddetli ağrı, uzun vadeli kronik ağrı için bir 

etken olmaktadır. Bu sebeple ağrının erken ve etkin tedavisi kronik ağrı sıklığını 

da azaltmaya yardımcı olabilir(Joshi et al., 2008).  

Torasik epidural analjezi(TEA) torakotomi hastalarında altın standart analjezi 

yöntemi olarak kabul edilmektedir. Ancak TEA’nin kontrendike olabildiği du-

rumlar için diğer analjezi yöntemlerini de bilmekte fayda vardır.  

REJYONEL ANESTEZİ 

Lokal anestezik ve opioid karışımlı TEA veya lokal anestezikli sürekli torakal 

paravertebral blok (TPVB) torakotomi için en etkili analjezi teknikleridir(Ro-

mero, Garcia, & Joshi, 2013). TEA ve TPVB arasındaki seçim klinisyenin tecrü-

besine, tercihine ve hastanın mevcut durumuna bağlıdır.  

Koagülopati, anatomik hususlar, hastanın istememesi gibi durumlarda 

TEA/TPVB yapılamayacaksa veya bu girişimlerin kateterizasyonu başarısız ol-

duysa interkostal sinir blokları, intratekal opioid analjezisi gibi alternatif teknik-

ler tercih edilebilir.  

Torasik Epidural Analjezi 

TEA’nin diğer tekniklere kıyasla avantajı intraoperatif kullanılabilir olması ve 

böylece genel anesteziyi desteklemesidir. Kateter doğru yerleştirilirse postopera-

tif dönem için güvenilir ve etkin bir analjezi sağlar.  

Epidural iğne orta hat veya paramedian yaklaşım kullanılarak yerleştirilebilir. 

Lomber ve alt torasik epidural kateterler genellikle orta hat yaklaşımıyla yerleş-

tirilir; paramedian yaklaşım orta ila yüksek torasik yerleştirmeler için daha yay-

gın olarak kullanılır.  

Epidural iğnenin ucu epidural boşluğa girene kadar cilt, yumuşak doku ve li-

gamanlar boyunca ilerletilir. İğnenin ucu epidural boşluğa girdiğinde, enjeksi-

yona karşı direnç kaybolur ve enjektörün içeriği (hava ve/veya tuzlu su) kolayca 

enjekte edilir. Hava, izotonik sıvı veya her ikisinin birlikte kullanımının direnç 

kaybı hissi ve komplikasyonlar açısından farklılığı olmadığı gösterilmiştir(Anti-

bas et al., 2014). 

İğne ucunun epidural aralıkta olduğu doğrulandıktan sonra epidural kateter 

yerleştirilir. Kateterin epidural boşluğa yerleştirilmesi gereken optimum uzunluk 
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anestezistler arasında tartışılmaktadır. Kateterin üzerindeki tüm deliklerin epidu-

ral aralıkta olduğundan emin olunmalıdır. TEA uygulanan torakotomi hastala-

rında kateter ilerletme mesafeleri 3, 5 ve 7 cm olarak ilerletilmiş hastalar buna 

göre gruplandırılmıştır. Hastaların  ağrı skorlarında veya işlevsiz epidurallerde 

hiçbir fark görülmemiştir(Williams, Belliveau, Brulotte, & Ruel, 2016). Kateter 

yerleştirildikten sonra test dozu yapılır ve uygun lokal anestezikler, opioidler 

kombine edilerek ya da tek tek kullanılarak analjezi sağlanır.  

Torasik Paravertebral Blok  

TPVB, omurilikten ayrıldıktan sonra sinirleri bloke etmek için paravertebral 

boşluğa lokal anestezik enjekte etmeyi içerir. Tek doz lokal anestezik verilerek 

yapılabileceği gibi genellikle bir kateter aracılığıyla lokal anesteziğin sürekli in-

füzyonu sağlanır.  

TPVB ile lokal anestezik ajanın sürekli infüzyonu, ΤEA ile karşılaştırılabilir 

bir analjezi sağlar ve daha az yan etki ile ilişkilendirilebilir. 

TPVB da TEA ile benzer şekilde preoperatif olarak uygulanırsa genel aneste-

ziye destek olarak kullanılabilir. TPVB için kateter yerleştirilmesi anestezi in-

düksiyonu öncesi yapılabilir olmasına rağmen intraoperatif olarak göğüs kafesi 

açıkken cerrahlar tarafından da sağlanabilir. Bu durum cerrahi tekniğin değişmesi 

durumunda bir avantaj sağlar. Video asiste torakoskopik cerrahi ile başlayan  bir 

operasyon torakotomiye döndüğünde kateter cerrahi ekip tarafından yerleştirile-

bilir. Bir diğer avantaj ise, cerrahi alanda açık yerleştirmenin, pıhtılaşma bozuk-

luğu olan hastalarda güvenli bir şekilde gerçekleştirilebilmesidir(Daly & Myles, 

2009). 

Çok merkezli çalışmaların değerlendirildiği bir derlemede kanıtlar, torako-

tomi sonrası 30 günlük mortalite, majör komplikasyonlar ve hastanede kalış sü-

resi açısından TPVB ile TEA arasında bir fark olmadığını göstermiştir. Analjezik 

etkinlik açısından ise TPVB, TEA ile kıyaslanabilir bulunmuştur. TPVB, hipo-

tansiyon, bulantı ve kusma, pruritis ve idrar retansiyonu insidansı daha düşük 

olan daha iyi bir minör komplikasyon profiline sahip olduğu gözlenmiştir.  Kro-

nik ağrı ve sağlık maliyetleri açısından TPVB ile TEA'i karşılaştırmak için daha 

çok veriye ve çalışmaya ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir(Yeung, Gates, Naidu, 

Wilson, & Gao Smith, 2016). 

ΤРVΒ'nin en büyük dezavantajı anestezistlerin bu tekniğe aşina olmamasıdır. 

Kateter yerleştirmede teknik zorluk (iğne paravertebral boşluğa doğru şekilde 
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yerleştirilse bile) veya paravertebral boşlukta yetersiz yayılma nedeniyle başarı-

sızlık meydana gelebilmesi de diğer bir dezavantajıdır. Ancak, bildirilen başarı-

sızlık oranı deneyimli klinisyenler için düşüktür(Naja & Lönnqvist, 2001). 

Diğer Rejyonel Anestezi Teknikleri 

TEA ve ΤPVB kontrendikeyse veya girişimler başarısız olduysa diğer alter-

natif bölgesel analjezik teknikler tercih edilebilir. Torasik erektor spina bloğu ; 

hem anterior hem de posterior hemitoraksa analjezi sağladığı için kapsamlı tora-

sik cerrahiden sonra ağrının yönetimi için özellikle yararlı olan bir miyofasyal 

plan bloğudur(El-Boghdadly & Wiles, 2019). ТРVΒ ile karşılaştırıldığında, erek-

tor spina bloğu analjezi süresi olarak daha kısa olabilir. Blok süresi, sürekli kate-

ter tekniği ile uzatılabilir. Serratus anterior plan bloğu; torakotomi sonrası ağrı 

tedavisi için alternatif bir tekniktir. Torasik erektor spina bloğu ile benzer şekilde 

etki süresi sürekli kateter yerleştirilmesi ile uzatılabilir. Sistemik analjeziye kı-

yasla opiod tüketimini 6-12 saat azalttığı belirtilir(Jack, McLellan, Versyck, Eng-

lesakis, & Chin, 2020). Çoklu interkostal sinir bloklarının uygulanması, torako-

tomi prosedürlerinden sonra kullanılan başka bir tekniktir. İnterkostal sinir enjek-

siyonları, kaburgaların hem üstünde hem de altında bulunan aralıklarda, kesinin 

proksimalinde gerçekleştirilir. İnterkostal bloklar sedasyon, solunum depres-

yonu, sistemik veya bölgesel opioid uygulamasıyla ilişkili diğer yan etkilere ne-

den olmaz ve tek taraflı blok, minimal hemodinamik etkilerle sonuçlanır. Bu ne-

denle, bu bloklar TEA veya ΤΡVΒ yerleştirmeye kontrendikasyonları olan veya 

başarısız girişimlerde bulunan hastalar için uygulanabilir bir alternatif olmuş-

tur(Wurnig et al., 2002). İntratekal opioid analjezisi; etkili, kısa süreli analjezi 

sağlamak ve sistemik opioid gereksinimini azaltmak için opioid olmayan analje-

zik tedavilerle birlikte multimodal analjezik rejimlerinin bir bileşeni olarak kul-

lanılmıştır. Dezavantajları arasında, gecikmiş solunum depresyonu olasılığı, ye-

tersiz oksijenasyon ve ventilasyon için postoperatif izlemenin gerekli olması ve 

idrar retansiyonu yer alır. Ayrıca 24 saatten uzun süreli analjezide yetersiz kal-

maktadır. Bu nedenle, büyük bir torasik kesisi olan bir hastada yeterli ağrı kont-

rolü elde etmek için ek intratekal opioid bolusları gerekebilir(Joshi et al., 2008). 

İNTRAVENÖZ ANALJEZİ 

Nonsteroid antiinflamatuarlar ve asetaminofen çoğunlukla multimodal 

analjezi protokollerine dahil edilir. Her iki ilacın kombinasyonunu ve tek başına 

kullanımını inceleyen çalışmalarda kombine kullanımının analjezik olarak daha 

etkin olduğu, opioid tüketimini azalttığı, yan etki insidansında anlamlı bir artışa 

sbebep olmadığı gösterilmiştir(Son et al., 2023; Thybo et al., 2019).  
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Postoperatif analjezide gabapentin veya pregabalin kullanımı ile ilgili öneri-

ler net değildir. Her ne kadar postoperatif ağrı insidansını ve opioid tüketimini 

azalttığı bazı çalışmalarla gösterilmiş olsa da ; sadece oral formuna ulaşılabilir 

olması, baş dönmesi ve sedasyon riskini arttırması, analjezik doz aralığının net 

olmaması sebebiyle kullanımı azalmıştır. Yine de özellikle büyük ameliyat geçi-

ren, şiddetli ağrısı olabileceği öngörülen ve yüksek opioid toleransı olan hasta-

larda kullanımı değerlendirilebilir(Chou et al., 2016). 

Sistemik opioidler de postoperatif analjezi için kullanılabilir. Aşırı sedasyon 

ve solunum depresyonu riski gözönünde bulundurularak hastaların monitorize ta-

kip edilmesi önemlidir. Postoperatif mide bulantısı, kusma, kabızlık sık görülen 

yan etkilerindendir. Yan etkiler sebebiyle doz azaltılması gerekebilir(Jarzyna et 

al., 2011).  
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Giriş 

Toraks travması dünyada tüm yaş gruplarında ölümün başlıca sebeplerinden-

dir. Tüm travmatik yaralanmalarda %25-50 oranında toraks travması bulunur.(1) 

Türkiye verilerine göre ölüm nedenleri arasında altıncı sıradadır.(2) Dünyada tüm 

yaş gruplarında kardiyovasküler hastalık ve kanserden sonra üçüncü sıklıkta 

ölüm nedeni toraks travmasıdır.(3) Göğüs duvarı travması; trafik kazası, iş yeri 

kazaları, yüksekten düşme, doğal afetler, hayvan saldırıları, darp ve ateşli silah 

yaralanmalarının etkisine bağlı olabilir.(1) 

Torasik travmada, göğüs duvarı yararlanmada ilk darbeyi alır. Göğüs duvarı; 

cilt, kas ve kemik yapılarını içerir. Göğüs duvarının görevlerinden biri intratora-

sik yapıları travmaya karşı korumaktır. Künt travmada, yüksek enerjinin intrato-

rasik yapılara verdiği hasarı azaltır. Torasik duvar yaralanmaları, izole bir şekilde 

travmaların %16’sında görülebilir.(4,5) 

Göğüs Duvarı Kontüzyonu ve Hematomu 

Kontüzyon ve hematomda, cilt bütünlüğü korunarak travma etkisiyle intertis-

yel dokuya kanama olur. Göğüs duvarı kontüzyon ve hematomunda, iyileşme ço-

ğunlukla kendiliğindendir. Soğuk uygulama ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 

süreci hızlandırabilir. Antikoagülan kullanan hastalar gibi hemorajik yatkınlığı 

olan hastalarda, transfüzyon ve drenaj gerektiren hematom oluşabilir. Uygulana-

cak tedavi yöntemleri arasında damarın bağlanması veya embolizasyonu yer 

alır.(5,6) 

Kot Fraktürleri 

 Göğüs duvarında künt travmalara bağlı en sık görülen travmatik patoloji kot 

kırıklarıdır. Yaşlı yetişkinlerde göğüs duvarı elastikiyeti azaldığı için basit trav-

malarda bile görülebilirken, çocuklarda göğüs duvarı elastikiyeti nedeniyle sık 

değildir. Travma kaynaklı kırıklar en sık 4 ile 9. kotlar arasında izlenir. 

Flagel ve arkadaşları çalışmalarında bir yada daha fazla kırık kot tanısı konu-

lan hastaların %13’ünde göğüs duvarı ile ilgili önemli komplikasyonlar oluştuğu 

ve mekanik ventilasyon ihtiyacı geliştirdiğini göstermiştir. Genel ölüm oranı %10 

olup, her ek kırık kotun ölüm oranını hasta yaşından bağımsız olarak arttırdığını 

istatistiksel olarak göstermiştir. Tek kot kırığı için %5. 8 ölüm oranı iken, 5 kırık 

kot için % 10'a yükseldiği görülmüştür.(8) 

1. ve 2. kotlarda gelişen kırıklar travmanın yüksek enerjili olduğunu göster-

mektedir. Çünkü bu kotlar; omuz, skapula ve klavikula tarafından korunmaktadır. 

1. kot kırıklarına subklavyen vasküler yaralanma eşlik etme ihtimali yüksektir. 

Trakea, brakial pleksus, aort yaralanmaları daha az görülmektedir. 9-12 kotlarda 



15 

fraktür varlığında diyafragma, karaciğer, böbrek gibi batın yaralanmaları göz 

önünde bulundurulmalıdır. Deplase kot uçları interkostal vasküler yapıları, inter-

nal mamarien arteri yaralayabilir. 

Fizik muayenede, palpasyonla kırık hattında ağrı gözlenir. Kırık uçlarının sür-

tünmesine ve cilt altı amfizeme bağlı sesler duyulabilir. Ağrı; öksürme, hapşırma 

gibi eforla artar. Fraktürlerin % 50’si (özellikle anterior bölge) direkt grafide sap-

tanamayabilir. Klinik gereklilik varsa, Toraks BT çekilebilir. Kot fraktürlerine 

48-72 saat sonra direkt grafi ile kontrol muayenesi yapılmalıdır.(9) 

 Kot fraktürlerinin tedavisinde tam bir fikir birliği sağlanamamıştır. Ağrı kont-

rolü, solunum egzersizleri tedavide önemli rol oynar. Ağrı, sekresyon retansiyo-

nuna yol açar. Kırık kot uçlarından kaynaklanan yaralanmalarda cerrahi tedaviye 

ihtiyaç duyulabilir. Fiksasyon tedavileri tam bir kılavuz oluşturmasa da, olası 

komplikasyonları önlemek için uygulanabilir. 

Yelken Göğüs 

 Yelken göğüs, en az üç ve daha fazla ardışık kotun en az iki yerinden kırıl-

masıyla oluşur. Göğüs travmalı hastaların %5-15'inde görülebilir.(4,5,10) Ayrıca 

yelken göğüs, sternum fraktürü, kostakondral ayrılma durumunda görülebilir. So-

lunumla; etkilenen bölge inspiryumda içe doğru, ekspiryumda dışa doğru hareket 

eder. En kritik toraks duvarı yaralanmasıdır. Oluşan negatif inspiratuar güç, ak-

ciğerlerin genişlemesini engeller. Mediastinal hareket vena cavalara dönüşü en-

geller. Bu durumda senkop ve kardiyak arrest gelişebilir.(10,11) 

Fizik muayene en önemli tanı aracıdır. Paradoksal solunum gözlenmesi tanı 

koydurucudur.(11,12) (Etlik Şehir Hastanesi Göğüs Cerrahisi Arşivi PA Akciğer) 

Toraks BT eşlik eden patolojileri ve diğer kot kırıklarını saptamada yararlıdır.(4) 

 Yelken göğüs tanısı alan hasta, başlangıçta yanıltıcı bir şekilde iyi olabilir. 

Posttravmatik periyotta kötüleşebilir. Vital bulguları ve kan gazı ile monitörize 

şekilde yakından takip edilmelidir. Analjezik tedavi ve solunum desteği tedavinin 

temelini oluşturur. Solunum hızı 30-35/dk üzeri, pCO2 45 mmHg üzeri, pO2 60 

mmHg’nin altında olan hastalar için mekanik ventilatör desteği gereklidir.(4) 

Mekanik ventilasyon yolu ile fiksasyon yeterli değil ise eksternal fiksasyon 

bir diğer seçenektir. Kaburgaların etrafından geçirilen tel süturlar ile sabitleme 

sağlanabilir. Kliniğimizde de uygulanmaktadır. Yeni cerrahi kot fiksasyon mal-

zemeleri de kullanılabilir. Cerrahi endikasyon için net bir konsensus olmasa da 

başlıca endikasyonlar; 
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1-Başka nedenlerle torakotomi yapılacak hastalar  

2- Mekanik ventilasyondan fayda görmeyecek hastalar  

3-Torasik duvar ileri derecede unstabil hastalarda cerrahi plak uygulanabilir. 

Cerrahi fiksasyon kontüzyonlu hastalarda etkili değildir.(4,13) 

 Yelken göğüs hastalarında mortalite oranı %10 olarak bildirilmiştir. Erken 

dönemlerde kontüzyon, parankim yaralanması, geç dönemde solunum sıkıntısı 

sendromu ile ilişkilidir.(5,7) 

Sternum Fraktürü 

Sternum fraktürü sıklıkla ön göğüs duvarında deselerasyon yaralanmaları 

veya künt darbelerle oluşur. Künt toraks travmalı hastaların %5’inde izlenir. Ço-

ğunlukla trafik kazası sonucu ön koltuklarda oturan emniyet kemeri takılı hasta-

larda gözlenir.(4,13) Travmatik sternum kırıklarının %66’sı direksiyon simidine 

çarpma sonucu oluşur.(14) 

Fraktür enine ve sternum gövdesinin üst ve orta kesimlerindedir. Fizik mua-

yenede sternumda hassasiyet, kemik çıtırtısı nedeniyle yapılan başvurularla tanı 

konulur. Lateral grafi ve Toraks BT ile radyolojik olarak tanı konulur. Sternum 

fraktürü kalbi etkileyebilir. Kardiyak enzimlere bakılması ve elektrokardiyografi 

gereklidir.(4,5,13) 

Sternal fraktürlerin tedavisi çoğunlukla konservatiftir. İyi ağır kontrolü, pul-

moner hijyenden oluşur. Açık redüksiyon için;  

1-Ciddi şekilde yer değiştirmiş fraktürler  

2-Pulmoner ve kardiyak fonksiyonları bozan instabilite 

3-Pseudoartroz (15) 

Klavikula Fraktürü 

Klavikula fraktürleri göğüs duvarı travmalarında sıklıkla gözlenir. Tüm frak-

türlerin %4-12’sini klavikula fraktürü oluşturur. Klavikula fraktürlerinin büyük 

çoğunluğu orta bölümde meydana gelir. Hastalar kol hareketleriyle artan ağrı his-

seder. Klavikula kırıkları solunum sistemini etkilemez. Ancak üst ekstremite nö-

rovasküler yapıları dikkatli değerlendirmek gerekir. Geç dönemde kallus doku-

suna bağlı torasik çıkış sendromu akılda bulundurulmalıdır.(4,5,16) 

Fraktürlerin çoğu konservatif tedaviyle 3 haftada iyileşir. Farklı konservatif 

tedavi seçenekleri olmasına rağmen sıklıkla 8 bandajı kullanılır. 
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Açık cerrahi gerektiren durumlar; damar, sinir yaralanmasının eşlik ettiği 

fraktürler, psödoartroz, kozmetik açıdan hastanın isteğidir.(16) 

Skapula Fraktürü 

Skapula üst ekstremite ile göğüs duvarı arasında bağlantı kuran, kas dokuları 

tarafından iyi korunan, 3 farklı eklem oluşturan son derece dinamik bir kemik 

yapısıdır. Bu nedenle skapula fraktürlerine neden olan travmalar yüksek enerjili 

travmalardır. %57 oranında kafa travması eşlik eder. Skapula fraktürleri gövde 

fraktürleri %54, akromion fraktürleri %17, glenoid fraktürleri olmak üzere 3 

gruba ayrılır.(4,17) 

Konservatif tedavi ve omuz immobilizasyonu çoğunlukla skapula fraktürü te-

davisinde yeterlidir. Cerrahi tedavi, nadiren uygulansa da glenoid fraktürlerinde 

olumlu sonuçlar bildiren çalışmalar vardır.(17) 

Ciltaltı Amfizemi 

İnternal yada eksternal yoldan ciltaltı dokulara serbest hava girmesi olarak ta-

nımlanır. Fizik muayenede palpasyonla krepitasyon varlığı tanı koydurur. Rönt-

gende ise ciltaltı ve fasiyalar arasına havanın gözlenmesi ile tanı konulur. Ciltaltı 

amfizemin oluştuğu bölgeye göre yaralanma hakkında ön fikir sahibi olunabilir. 

Göğüs duvarında lokal küçük bir alanda ise kot fraktürü, göğüs duvarını geniş 

kaplıyor ise pnömotoraks, boyun bölgesinden başlayarak vücuda yayılıyor ise 

pnömomediastinum ve buna sebep olan trakea ve özefagus yaralanması düşünül-

melidir. 

Ciltaltı amfizeminin özel bir tedavi protokolü bulunmamaktadır. Hastanın ge-

reksinimlerine göre nazal oksijen, tüp torakostomi ve VATS ekplorasyona uza-

nan geniş bir skalada hareket edilir.(4) 

Travmatik Asfiksi 

Travmatik asfiksi (Perthes Hastalığı) göğüs duvarının ani ve yaygın bası ya-

ralanmaları sonucu oluşur. Boyunda ani basınç artışına bağlı peteşi, subkonjikti-

val hemoraji, siyanoz, beyin ödemi, kılcal damar genişlemesi ile karakterize edi-

lir. Bu nadir durum travma hastalarının %0.01’inde görülmektedir. Buna neden 

olan 4 faktör; 1-Travma sırasında derin inspirasyon 2-Kapalı glottis 3-torakoab-

dominal efor 4-kompresyon 

Oksijen ve intrakranial basıncın düşürülmesi en etkili tedavilerdir. Hasta başı 

30-45 derece açıyla yukarıda olacak şekilde monitörize edilir. Entübasyon ve me-

kanik ventilasyona ihtiyaç duyulabilir.(4,18) 
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Göğüs Duvarı Defektleri 

Göğüs duvarı defektleri penetran yaralanmalar sonrası oluşur. Toraks at-

mosferle iştirakli hale geldiği için açık pnömotoraks denir. Defekt trakea çapının 

2/3’ünden büyük ise ciddi solunum sıkıntısı yaratır. Trakea çapının 7 katından 

büyük ise ani ölüme neden olabilir. Tedavinin amacı defekti kapatarak solunumu 

sağlamaktır. Defekt 3 noktadan kapatılır, tüp torakostomi yapılır. Cerrahi kapat-

maya kadar hastanın normal ventilasyonun sürmesi sağlanır. 

Cilt bütünlüğünün korunduğu interkostal defektlerde akciğer herniasyonu ola-

bilir. Konjenital ve edinilmiş olarak 2 kategoriye ayrılır. %30 öksürmeye bağlı 

spontan hernilerdir. Travmatik olanlar kaburga kırığı sonucu oluşabilir. Tedavi 

çoğunlukla primer kapatmadır. Nadiren destekleyici materyaller kullanılır.(4,19) 

 

Key words: chest trauma, rib fracture 
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